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Objective:  Supervised cardiac rehabilitation programs 
have been offered to patients following myocardial 
infarct (MI), coronary artery bypass graft surgery (CABG) 
and percutaneous coronary intervention (PCI) for many 
years.  However, limited information is available on the 
usefulness of rehabilitation programs in chronic heart 
failure (CHF).  The aim of our study was to evalutate the 
outcome of supervised physical training on CHF patients 
by measuring both central and peripheral factors.
Material and methods:  This was a prospective 
randomized study, including 43 patients with CHF, New 
York Heart Association (NYHA) class II or III, mean age 68 
years.  After initial measurements of V02peak, 6 minute 
walk distance, muscle strength, plasma levels of atrial 
natriuretic peptide (ANP) and brain natriuretic peptide 
(BNP), echocardiogram, measurements of pulmonary 
function and quality of life questionnaire, patients were 
randomized to either a training group (n=21) or a control 
group (n=22).  The training group had supervised aerobic 
and resistance training program twice a week for five 
months. After the training program was completed, all 
measurements were repeated in both groups.  
Results: No training related adverse events were 
reported.  Significant improvement was found between 
groups in the six minute walk test (+37.1 m vs. +5.3 m, 
p=0.01), work load on the bicycle exercise test (+6.1W 
vs. +2.1 W, p=0.03), time on the bicycle exercise test 
(+41 s vs +0 s, p=0.02) and quadriceps muscle strength 
test (+2.8 kg vs + 0.2 kg, 0.003).  Qualtity of life factors 
that reflect exercise tolerance and general health, 
improved significantly in the training group compared 
to the control group.  No other significant changes were 
found between the two groups.
Conclusion:  Supervised physical training as used in this 
study appears safe for CHF patients in NYHA class II or 
III.  The improvement in funcional capacity observed in 
the training group seems to be related more to increased 
muscle performance  rather than central cardiovascular 
conditioning.
Keywords: CHF (congestive heart failure), physical 
training, V02max, Quality of life.
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Efniviður og aðferðir: Fjörutíu	og	þrír	 sjúklingar	
með	 hjartabilun	 af	 flokki	 II	 eða	 III	 samkvæmt	
New	York	Heart	Association	(NYHA)	voru	rann-
sakaðir.	 Upphafsmælingar	 voru	 þrekpróf	 með	
hámarkssúrefnisupptöku,	 sex	 mínútna	 göngu-
próf,	 vöðvastyrksmælingar,	 blóðmælingar	 á	 atrial	
natriuretic	 peptide	 (ANP)	 og	 brain	 natriuretic	
peptide	 (BNP),	 útfallsbrot	 mælt	 með	 hjartaóm-
skoðun,	öndunarpróf	(spirometria)	og	spurninga-
listi	 um	 heilsutengd	 lífsgæði.	 Hópnum	 var	 síðan	
slembiraðað	 í	 tvo	 hópa,	 þjálfunarhóp	 (n=21)	 og	
viðmiðunarhóp	 (n=22).	 Þjálfunarhópurinn	 fékk	
hjartaendurhæfingu	 undir	 umsjá	 sjúkraþjálfara	
tvisvar	 í	 viku	 í	 5	 mánuði.	 Eftir	 að	 þjálfunar-
tímabilinu	lauk	voru	allar	mælingar	endurteknar	í	
báðum	hópunum.		
Niðurstöður: Engir	 fylgikvillar	 tengdir	 þjálf-
uninni	 komu	 fram.	 Þjálfunarhópurinn	 bætti	 sig	
meira	í	6	mínútna	gönguprófi	(+37,1	m	vs	+5,3	m,	
p=0,01),	hámarksálagi	á	þrekhjóli	(+6,1	W	vs	+2,1	
W,	p=0,03),	 tímalengd	á	þrekhjóli	 (+41	 s	 vs	+0	 s,	
p=0,02)	og	vöðvastyrk	í	quadriceps	vöðva	(+2,8	kg	
vs	 0,2	 kg,	 p=0,003)	 en	 viðmiðunarhópurinn.	 Þeir	
þættir	heilsutengdra	lífsgæða	sem	mældu	áreynslu-
þol	og	almennt	heilsufar	bötnuðu	marktækt	meira	
í	 þjálfunarhópnum	 en	 viðmiðunarhópnum.	 Að	
öðru	leyti	var	ekki	munur	á	milli	hópanna	í	mæld-
um	gildum.		
Ályktun: Hjartaendurhæfingin	 sem	 notuð	 var	 í	
þessari	 rannsókn	 virðist	 þolast	 vel	 hjá	 hjartabil-


































































fyrir	 framfarir	 í	 lyfjameðferð	 hjartabilunar	 eru	
horfur	þessara	sjúklinga	enn	slæmar	(4-6).		
Sjúklingar	með	hjartabilun	hafa	yfirleitt	minnk-
að	 áreynsluþol.	 Algengustu	 einkenni	 þessara	
sjúklinga	 eru	 áreynslumæði	 og	 þreyta	 (7-11).	 Á	
síðari	 árum	 hefur	 komið	 í	 ljós	 að	 útlægir	 þættir	
(vöðvarýrnun)	 eiga	 stóran	 þátt	 í	 skertu	 þreki	












Rannsóknarþýðið	 var	 fengið	 eftir	 skimun	 um	
það	 bil	 500	 sjúklinga	 sem	 höfðu	 legið	 á	 sjúkra-
húsi	 vegna	 hjartabilunar	 á	 þriggja	 ára	 tímabili.	
Af	þessum	var	51	 talinn	uppfylla	 inntökuskilyrði	
(tafla	 I)	 og	 samþykkti	 þátttöku	 í	 rannsókninni.	
Algengustu	 orsakir	 þess	 að	 sjúklingar	 voru	 úti-
lokaðir	 frá	 rannsókninni	 voru	 krónískir	 lungna-
sjúkdómar	(lungnaþemba	og	krónískur	bronkítis),	
útæðasjúkdómar,	 bæklunarsjúkdómar	 og	 öldr-
unarsjúkdómar.	 Eftir	 slembiröðun	 í	 hópa	 voru	
átta	 sjúklingar	 sem	afturkölluðu	samþykki	 sitt	af	
ýmsum	ástæðum.	Þannig	hófst	rannsóknin	með	43	
þátttakendum	sem	undirrituðu	upplýst	 samþykki	






Eftir	 upphafsmælingar	 var	 rannsóknarhópn-
um	 slembiraðað	 í	 tvo	hópa,	 þjálfunarhóp	 (n=21)	
og	 viðmiðunarhóp	 (n=22).	 Upphafsmælingarnar	
voru:	 áreynsluþolpróf	 á	 þrekhjóli	 með	 súrefn-
isupptökumælingu,	 6	 mínútna	 göngupróf,	 vöðva-
styrksmæling,	 blóðmæling	 á	ANP	 og	 BNP,	 önd-
unarpróf	 (spirometria),	 ómskoðun	 á	 hjarta	 með	
mælingu	á	útfallsbroti	vinstri	slegils,	og	spurninga-






viðmiðunarhópsins	 símleiðis	 einu	 sinni	 á	 rann-
sóknartímabilinu.	Að	 lokinni	 fimm	mánaða	 end-
urhæfingu	 í	 þjálfunarhóp	 voru	 upphafsmælingar	
endurteknar	í	báðum	hópunum.		
Hámarks	 áreynsluþolpróf	 var	 gert	 á	 þrekhjóli	
(Sensor	 Medics/Ergometrics	 900)	 með	 mælingu	
á	 súrefnisupptöku.	 Fyrstu	mínúturnar	 var	 hjólað	
án	álags	 til	upphitunar	en	álagið	 síðan	aukið	 í	 5,	
10	 eða	 15	W	 þrep	 á	 mínútu	 þar	 til	 þátttakandi	
gafst	upp.	Hjartalínurit	var	skráð	á	12	 leiðslu	riti	





sem	V02	 gildi	 per	 kg	 líkamsþyngdar	 sem	 náðist	




45	 metra	 löngum	 gangi	 innanhúss.	 Þátttakendur	
fengu	fyrirmæli	um	að	ganga	eins	langa	vegalengd	
og	þeir	treystu	sér	til	á	6	mínútum.	Prófið	var	end-
urtekið	 fjórum	 sinnum	 í	 hvort	 skipti,	 fyrstu	 tvær	
mælingar	 voru	 gerðar	 til	 þess	 að	 þátttakandinn	
kynntist	 aðferðinni	 og	 aðstæðum	 en	 seinni	 tvær	
mælingarnar	 voru	 hið	 eiginlega	 próf	 og	 notast	
var	við	þá	mælingu	þar	sem	lengri	vegalengd	var	
gengin.	 Fyrir	 og	 eftir	 hverja	mælingu	 voru	 blóð-
þrýstingur,	púls	og	öndunartíðni	mæld.




Tafla I. Inntöku og útilokunarskilyrði rannsóknarinnar.    
Inntökuskilyrði: 
 Greind hjartabilun    
 Hjartabilunarmeðferð    
 Klínísk einkenni hjartabilunar   
 Klínískt stöðug einkenni <3 mánuði fyrir upphaf rannsóknar 
 Eitt af eftirtöldu:  
  - Fyrri kransæðastífla   
  - Innlögn á sjúkrahús vegna hjartabilunar  
  - Lungnabjúgur og hjartastækkun á röntgenmynd
      
Útilokunarskilyrði:     
  Langvinn lungnateppa     
 Bæklunarsjúkdómar   
 Geðsjúkdómar    
 Illkynja sjúkdómar     
 Öldrunarsjúkdómar     
  >80 ára         
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Öndunarmæling	 (spirometria)	 var	 gerð	 og	
skráð	FVC	(forced	vital	capacity),	FEV1	(forced	
expiratory	 volume	 in	 one	 second)	 og	 loftflæði-
lykkja.
Útfallsbrot	 vinstri	 slegils	 var	 metin	 með	
tvívíddar	 hjartaómskoðun	 (Acuson	 128XP/10c)	
með	Biplane	Simpson	aðferð	(15)	af	lífeindafræð-




Heilsutengd	 lífsgæði	 voru	 metin	 með	 spurn-
ingalista	 (16)	 sem	 saminn	 hefur	 verið	 af	 Júlíusi	
K.	Björnssyni	sálfræðingi	og	fleirum	og	staðlaður	
við	 íslenskar	 aðstæður.	 Listinn	 samanstendur	 af	
32	 spurningum	 sem	 skiptast	 í	 12	 flokka.	 Hver	
spurning	 gefur	 1	 til	 10	 stig	 sem	 lögð	 eru	 saman	
í	 sérstakt	T-gildi	 fyrir	 hvern	 flokk.	Til	 þess	 að	 fá	
heildarniðurstöður	 voru	 lögð	 saman	 T-gildi	 úr	
öllum	flokkum.		
Endurinnlagnir	 á	 sjúkrahús	 voru	 athugaðar	
afturskyggnt	12	og	28	mánuðum	eftir	að	þjálfunar-
tímabilinu	lauk.




ur.	 Síðan	 var	 hjólað	 á	 þrekhjóli	 í	 15	mínútur	 og	
farið	 í	 stöðvaþjálfun	með	 styrkjandi	 og	 liðkandi	
æfingum	í	20	mínútur.	Hver	þjálfunartími	endaði	
á	 vöðvateygjum.	 Fyrstu	 tvær	 vikurnar	 var	 álag	
á	 þrekhjóli	 50%	 af	 hámarksálagi	 í	 áreynsluþol-
prófi,	 en	 síðan	var	það	aukið	 eftir	 getu	hvers	og	
eins.	Þyngd	í	æfingatækjum	var	í	byrjun	20-25%	af	
hámarksþyngd	 í	 vöðvastyrksmælingum.	 Þyngdin	
hélst	 óbreytt	 út	 þjálfunartímabilið	 hjá	 mörgum	
þátttakenda	 en	 sumir	 voru	 komnir	 í	 40-50%	 af	





Tafla III. Áreynslupróf og fleira.  
  Viðmiðunarhópur  Þjálfunarhópur  Milli hópa
 fyrir - eftir p fyrir - eftir p p
Súrefnisupptaka VO2 (L/mín) 1,45 (0,36) – 1,52 (0,39) ns 1,28 (0,40) – 1,27 (0,35) ns ns
Hámarkssúrefnisupptaka (ml/kg/mín) 16,32 (3,10) – 16,87 (4,05) ns 14,92 (3,44) – 14,76 (3,02) ns ns
Álagstími (mín) 8,9 (2,15) – 8,9 (2,18) ns 8,2 (2,60) – 9,1 (3,11) 0,01 0,02
Hámarkspúlshraði (slög/mín) 122,8 (24,71) – 123,9 (25,59) ns 117,0 (26,33) – 121,1 (24,29) ns ns
Vinnuálag (watt) 103,8 (25,97) – 104,1 (27,68) ns 88,3 (26,79) – 95,9 (30,36) 0,007 0,03
Vinnuálag/kg (watt/kg) 1,2 (0,31) – 1,2 (0,38) ns 1,0 (0,31) – 1,1 (0,30) ns 0,04
Útfallsbrot vinstri slegils (%) 41,5 (13,6) – 43,5 (11,1) ns 41,5 (13,5) – 45,6 (10,3) ns ns
ANP (ngr/L) 538 (36,33) – 54,8 (5392) ns 58,1 (61,31) – 60,9 (40,90) ns ns
BNP (ngr/L) 122,2 (121,8) – 124,5 (154,7) ns 173,2 (180,4) – 171,7 (155,1) ns ns
6 minútna göngupróf (metrar) 489,2 (66,33) – 494,60 (66,40) ns 489,3 (75,00) – 526,4 (71,90) 0,001 0,01
Vöðvastyrkur (1 RM) (kg) 12,8 (2,99) – 13,0 (2,99) ns 11,3 (3,8) – 14,1 (3,2) <0,0001 0,003
Heilsutengd lífsgæði (T-score) 42,50 (13,7) – 44,10 (14,04) ns 44,50 (10,4) – 47,55 (8,7) ns ns
Mælingar fyrir voru gerðar fyrir þjálfunartímabil, mælingar eftir voru gerðar eftir þjálfunartímabil. 




Aldur í árum (±SD) 69(±5,3) 68(±6,6)
Karlar ; konur 18 ; 4 16 ; 5
Útfallsbrot vinstri slegils % (±SD) 40,6(±13,7) 41,5(±13,6)
6 mínútna göngupróf, metrar (±SD) 482(±70) 482(±75)
Undirliggjandi orsök:
Kransæðasjúkdómur 16 (73%) 18 (85%)
Gáttatif/gáttaflökt 4 (18%) 1 (5%)
Lokusjúkdómur 2 (9%) 1 (5%)
Háþrýstingur 0 (0%) 1 (5%)
Lyf:
ACE-I 5 (23%) 8 (38%)
Beta- blokkar 14 (64%) 11 (52%)
Þvagræsilyf 19 (86%) 17 (81%)
Statín 4 (18%) 8 (38%)
Lyf við takttruflunum 14 (64%) 10 (48%)
Angiotensin viðtaka blokkar 10 (45%) 13 (62%)
Magnýl 18 (82%) 20 (95%)




Við	 lýsandi	 tölfræði	 var	 notað	 meðalgildi	 og	
staðalfrávik	nema	annað	sé	tekið	fram.	Student´s	
t-próf	var	notað	á	samfelldar	breytur	með	norm-
aldreifingu	 en	Mann	Whitney	 U	 próf	 var	 notað	




ing,	 útfallsbrot	 vinstri	 slegils	 og	 vegalengd	 á	 sex	
mínútna	 gönguprófi	 er	 sýnt	 í	 töflu	 II.	 Þar	 sjást	
einnig	undirliggjandi	orsök	hjartabilunar	og	lyfja-
meðferð.	Enginn	 tölfræðilegur	munur	var	 á	milli	
hópa	 í	 grunngildum	 eftir	 skiptingu	 í	 meðferð-
arhópa.
Áreynslutími	 í	 þolprófi	 og	 hámarksvinnuálag	
jókst	milli	fyrri	og	síðari	mælingar	í	þjálfunarhópi	
en	 breyttist	 ekki	 í	 viðmiðunarhópi	 (tafla	 III).	
Sautján	 af	 20	 þátttakendum	 í	 þjálfunarhópnum	
(85%)	sem	luku	áreynsluprófi	bættu	árangur	sinn	
á	seinna	prófi	miðað	við	 fyrra	en	það	gerðu	ein-
ungis	 fimm	 af	 20	 (25%)	 í	 viðmiðunarhópnum.	
Enginn	munur	mældist	á	milli	hópa	í	hámarkssúr-
efnisupptöku.		
Vegalengd	 sem	 gengin	 var	 á	 sex	 mínútna	
gönguprófi	 jókst	marktækt	milli	mælinga	 í	 þjálf-
unarhópnum	en	breyttist	ekki	í	viðmiðunarhópn-
um.	 Sömuleiðis	 mældist	 aukning	 í	 vöðvastyrk	
quadriceps	femoris	vöðvanum	eftir	þjálfun	í	þjálf-
unarhópnum	 en	 breyttist	 ekki	 í	 viðmiðunarhóp	
(tafla	III).		
Engin	 breyting	 sást	 í	 ANP,	 BNP,	 útfallsbroti	
vinstri	 slegils	 eða	 öndunarmælingum	 FEV1	 og	
FVC	milli	upphafs-	og	lokamælinga,	hvorki	í	við-
miðunarhóp	né	þjálfunarhóp	(tafla	III).	Meðalgildi	
FVC	 í	 upphafsmælingu	 hjá	 viðmiðunarhóp	 var	
3,69	L	og	3,62	L	við	lokamælingu.	Í	þjálfunarhóp	
var	FVC	að	meðaltali	3,52	L	í	upphafsmælingu	og	
3,48	L	 í	 lokamælingu	 (p=ns).	FEV1	var	 að	með-
altali	2,6	L	bæði	í	upphafsmælingu	og	lokamælingu	
í	 viðmiðunarhóp	 og	 í	 þjálfunarhóp	 var	 meðaltal	
FEV1	mælinga	2,5	L	bæði	í	upphafs-	og	lokamæl-
ingu	(p=ns).		
Enginn	 munur	 mældist	 í	 heildarmælingu	 á	
heilsutengdum	 lífsgæðum	 milli	 viðmiðunarhóps	
og	þjálfunarhóps	(tafla	III).	Í	flokknum	sem	mældi	
þrek	sást	marktæk	aukning	í	þjálfunarhóp	þar	sem	
T-stig	 jukust	 frá	 upphafsmælingu	 44,0	 í	 50,2	 við	









úr	 þjálfunarhóp.	Engar	 innlagna	 úr	 þjálfunarhóp	
voru	vegna	versnunar	í	hjartabilun	en	þrjár	af	inn-




Fyrri	 rannsóknir	 á	 áhrifum	 hjartaendurhæfingar	
á	 hámarkssúrefnisupptöku	 (V02	max)	 hafa	 verið	
misvísandi.	 Þó	 að	 flestar	 birtar	 rannsóknir	 hafi	
sýnt	 aukingu	 í	 V02	 max	 (12,	 17-22)	 hafa	 þessar	
rannsóknir	sýnt	allt	frá	mikilli	aukningu	í	alls	enga	
(7,	 23-26).	 Í	 rannsókn	 okkar	 fundum	 við	 enga	
aukningu	í	V02	max.	Líklegasta	skýringin	á	þessu	
er	 sú	 að	 rannsóknarhóparnir	 voru	 smáir	 og	 að	
talsverð	skekkja	getur	verið	á	mælingu	hámarks-
súrefnisupptöku.	 Hugsanlega	 hefð	 mátt	 fá	 fram	
aukningu	 á	V02	 max	 með	 kröftugri	 þolþjálfun	 í	
rannsóknarhópnum	en	tekið	var	mið	af	fyrri	rann-
sóknum	við	val	á	þjálfunaraðferð	og	gengið	út	frá	








Í	 rannsókn	 okkar	 greindist	 ekki	 aukning	 á	
útfallsbroti	 vinstri	 slegils	 eða	 blóðmælingum	 á	
ANP	 og	 BNP.	Hins	 vegar	 fundum	 við	 aukningu	
í	 vegalengd	 sem	 þjálfunarhópurinn	 gekk	 á	 sex	
mínútum,	hámarksálagi	og	 tímalengd	á	þrekhjóli	
ásamt	 auknum	 vöðvastyrk	 í	 þjálfunarhópnum.	
Þetta	gefur	 til	 kynna	að	endurhæfingin	hafi	 ekki	
bætt	 áreynsluþol	 þátttakenda	 með	 því	 að	 auka	
samdráttarkraft	hjartans	eða	loftskipti	lungnanna	
heldur	með	því	að	styrka	beinagrindarvöðva.	Sex	
mínútna	 göngupróf	 hefur	 reynst	 vel	 til	 að	 meta	
áreynsluþol	 hjartabilaðra	 (29,	 30).	 Rannsóknir	
á	 áhrifum	 endurhæfingar	 hjá	 hjartabiluðum	 á	
vegalengd	á	sex	mínútna	gönguprófi	hafa	þó	verið	
misvísandi.	 Sumar	 rannsóknir	 sýna	 engin	 áhrif	
(31),	á	meðan	aðrar	sýna	 fram	á	aukið	gönguþol	
(32,	 33).	 Niðurstöður	 okkar	 sýna	 þó	 ótvírætt	
aukningu	í	áreynsluþreki	sjúklinga	í	þjálfunarhóp	
eftir	 fimm	 mánaða	 endurhæfingu	 þar	 sem	 þeir	
bættu	 við	 sig	 bæði	 á	 sex	 mínútna	 gönguprófinu,	
















Engir	 fylgikvillar	 við	 þjálfunina	 komu	 fram	
og	allir	þátttakendur	í	þjálfunarhópnum	luku	við	
fimm	 mánaða	 þjálfunartímabilið.	 Af	 þeim	 sem	
lögðust	inn	á	sjúkrahús	á	12	og	28	mánaða	tímabili	
eftir	 lok	 þjálfunarinnar	 var	 engin	 vegna	 versn-


















Beck	 fyrir	 aðstoð,	 ráðleggingar	 og	 aðstöðu	 við	
framkvæmd	 rannsóknarinnar.	 Einnig	 HL	 stöð-
inni	 í	Reykjavík	sem	lánaði	aðstöðu	fyrir	þjálfun	
og	 fræðslu,	 Ísleifi	 Ólafssyni	 yfirlækni	 rannsókn-
arstofu	 í	 lífefnafræði	 á	 Landspítala	 Fossvogi,	
Sjúkraþjálfun	 í	 Fossvogi	 fyrir	 aðstoð	 og	 aðstöðu	
við	 sex	mínútna	 göngupróf,	 	 meinatækni	Hönnu	




styrkt	 af	 Vísindasjóði	 Sjúkrahúss	 Reykjavíkur	
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